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ПРЕДИКТОРИ ВИНИКНЕННЯ ГЕРХ 
ПРИ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ 2 ТИПУ
Фролова-Романюк Е.Ю.
Харківський національний медичний університет, Україна 
На теперішній час залишаються невирішеними питання, що 
стосуються особливостей клінічної картини, перебігу гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби при поєднанні її з цукровим діабетом. 
З цією мети, нами обстежено 109 хворих на цукровий діабет 2 типу у 
віці від 30 до 72 років, з них 68 жінок, 41 чоловіків, середній вік – 
(57,4 ± 7,6) року. 
Алгоритм обстеження включав в себе збір скарг, анамнестичні дані 
про тривалість, тяжкості перебігу діабету, ускладнення ЦД, дослідження 
глікозильованого гемоглобіну (HbA1c), проведення рН-метрії на апараті 
«Гастроскан-24», ендоскопічного дослідження стравоходу та шлунка і 
обстеження на Helicobacter pylori. Для визначення значущих чинників 
ризику, розраховувався показник ВР – відносний ризик події (відношення 
шансів), з оцінкою ДІ – вірогідного інтервалу, в межах 95 %, і з 
визначенням достовірності за показником p < 0,05. У таблиці 
представлений ряд факторів, які мали місце у хворих ГЕРХ + СД, для 
кожного фактора визначено ВР події. 
Фактори ризику розвитку ГЕРХ у хворих на ЦД 2 типу 
ЦД 2
Фактор ризику 
ВР (95 % ВІ) p
Жіноча стать 1,57 (1,02- 2,46) 0,027
Вік понад   40 років - -
Вік понад   55 років 1,63 (1,05- 2,60) 0,020
ІМТ більш 30 кг/м2 1,79 (1,21-2,24) 0,016
Декомпенсація ЦД по
 рівню  HbA1c 
0,76 (0,54- 1,11) 0,178
тривалість ЦД > 10 років 1,88 (1,41-2,39) 0,028
Перебіг ЦД  важкий 1,97(1,54-2,55) 0,010
рН у тілі шлунка < 1,6 1,63(1,19-2,74) 0,044




Примітка: жирним шрифтом виділено вірогідний ризик.
Виходячи з правил медичної статистики, наявність перерахованих 
вище факторів не означає обов'язкове формування ГЕРХ у даних пацієнтів, 
але в присутності їх вірогідність виникнення ГЕРХ висока. Так, для ЦД 2 
типу факторами, що збільшують відносний ризик ГЕРХ, в свою чергу, 
були: жіноча стать, вік більше 55 років, ІМТ більше 30 кг/м2, стаж ЦД 2 
типу більше 10 років, важкий перебіг ЦД 2, рН в тілі шлунка менш 1,6, 
наявність ускладнень ЦД 2.
Результати даного дослідження дозволяють визначати групи ризику 
серед пацієнтів з ЦД з точки зору виникнення ГЕРХ.
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Глубоченко О.В., Глубоченко В.Г., Сенюк Б.П. 
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці, Україна
Актуальність проблеми ефективного і безпечного лікування хворих на 
ревматоїдний артрит (РА) обумовлена тенденцією до зростання даної патології 
серед всіх вікових груп населення, хронічним перебігом, що призводить до 
втрати працездатності та інвалідизації. Призначення нестероїдних протизапальних, 
гормональних препаратів, цитостатичної терапії дозволяє значно зменшити прояви 
захворювання, подовжити тривалість ремісії. Але необхідність тривалого 
застосування цих засобів при РА в ряді випадків викликає ускладнення зі 
сторони шлунково-кишкового тракту – індуковані гастропатії, серцево-судинної 
системи – артеріальні гіпертензії, нирок – медикаментозна нефропатія, печінки 
– медикаментозна гепатопатія, тощо. Зменшити ризик використання базисних 
препаратів дозволяє застосування альтернативних лікарських засобів, зокрема 
гомеопатичних препаратів. Вони володіють достатнім профілем безпеки, їх 
можливо застосовувати тривало, вони добре переносяться хворими.
«Інцена» – комплексний гомеопатичний лікарський препарат, 
складові якого володіють протизапальним, десенсибілізуючим, 
імуномодулюючим, репаративним ефектами, забезпечують комплексну 
дію на організм хворого, доповнюють і потенціюють дію одне одного.
Досліджено 10 хворих на ревматоїдний артрит. Діагноз РА встановлювали у 
відповідності з критеріями ACR, ефективність терапії оцінювалась по динаміці 
больового синдрому (по шкалі ВАШ), індексу активності (DAS 28), який включає 
наступні показники: число набряклих, болючих суглобів, оцінку ефективності 
лікування пацієнтом і лікарем, рівень ШЗЕ, потреба в НПЗП. Препарат «Інцена» 
призначався поряд із базисною терапією у дозі 10 крапель за 20 хвилин до їди 3 
р/добу. Позитивна динаміка больового синдрому спостерігалась на 16-17 день 
лікування. Відмічено зниження болі з (59,8 ± 13,54) мм до (31,12 ± 12,25) мм (за 
шкалою ВАШ). У контрольній групі була виявлена менш позитивна динаміка. 
Індекс активності DAS 28 знизився у пацієнтів основної групи з (5,93 ± 0,07) до 
(4,1 ± 0,75). В групі контролю індекс активності знизився з (5,72 ± 0,42) до 
(4,9 ± 1,02). У хворих основної групи спостерігалась більш позитивна динаміка 
ліквідації патологічних змін лабораторних показників (ШЗЕ, лейкоцитозу, рівня 
С-реактивного білка, тощо). Прийом препарату сприяв зменшенню числа 
побічних ефектів базисної терапії, особливо зі сторони ШКТ. Сполучення 
основного лікування і ад’ювантного дозволило у чотирьох хворих знизити 
середньодобову дозу НПЗП порівняно із контролем. Всі пацієнти продовжили 
застосування препарату на амбулаторному етапі до місяця, що дозволило 
подовжити тривалість ремісії. 
Таким чином, ад’ювантне застосування гомеопатичного препарату в 
комбінації з основною терапією дозволило покращити клінічну ефективність 
лікування у хворих на РА, покращити ближні і відділені результати лікування.
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